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Ⅰ．臨床経過及び検査所見
【症　例】50歳代　男性
【主　訴】心肺停止状態
【現病歴】胸苦で当院へ救急搬送され，心房細動の診断
にて循環器内科へ即日入院した。入院中に自然に洞調律
に戻り，胸苦は改善した。発作性心房細動の診断にて抗
凝固療法を施行し，第20病日目の午前中に退院した。同
日夜「気持ち悪い」と訴え，突然意識消失した。家族が
すぐに救急要請し，妻がソファーで心肺蘇生術 cardio-
pulmonary resuscitation（以下 CPR）を施行し，覚知か
ら８分後に救急隊が接触した。
【既往歴】心房細動（当院循環器内科入院），高血圧，糖
尿病，脂質異常症
【家族歴】特記事項なし
【生活歴】アレルギーなし，喫煙：15年前まで数本 /日，
現在禁煙，飲酒：機会飲酒
【搬入前経過】
19：22　家族が救急要請した。
19：30　救急隊が接触した。
接触時心肺停止状態 cardio-pulmonary arrest
（以下 CPA）であったため，すぐに CPRを開始
した。初期波形は心室細動 ventricular fibrillation
（以下 VF）で，除細動を１回実施（包括150J）
した。ラリンゲアルチューブ５号にて気道確保
し，右肘正中に20Gでルートを確保した。
19：40　波形が心静止 asystole（以下 Asys）となった。
19：42　波形が無脈性電気活動 pulseless electrical 
activity（以下 PEA）となった。
19：47　病院に到着した。
【搬入時現症】
CPA，初期波形 PEA，自発呼吸なし，瞳孔６mm/６mm
（両側対光反射なし）
SpO2・脈拍・血圧測定不能，JCS300，GCS3（E1V1M1），
体温34.3℃
【搬入後経過】
19：47　病院に到着した。搬入時心肺停止状態であり，
初期波形は PEAであった。
高度心臓救命処置 advanced cardiac life support
（以下 ACLS）を開始した。
気管挿管（φ8.0mm，22cm固定）を施行した。
心エコーの所見は，壁運動微弱，心嚢液貯留・
右心系拡大（－）であった。
→発症目撃あり，初期波形 VFであったため，
経皮的心肺補助 percutaneous cardio-pulmonary 
support（以下 PCPS）を導入する方針となる。
20：08　VFに対し除細動（150J）を施行したが，その
後波形は Asysとなった。
アドレナリン計４mgを静脈内に投与した。
20：12　PCPSを開始した。
20：26　自己心拍再開（総頚動脈で微弱，自発呼吸なし）
を認めた。
塩酸アミオダロン（商品名アンカロン）を5A
＋5％Glu500ml→33ml/hrにて開始した。
心電図の所見は HR78，洞調律，V1-5 にて ST
低下であった。
20：41　緊急冠動脈造影 coronary angiography（以下
CAG）施行したところ，左冠動脈回旋枝 left 
circumflex artery（以下 LCx）に99％，冠動
脈左前下行枝 left anterior descending branch
（以下 LAD）・右冠動脈 right coronary artery
（以下 RCA）に50％狭窄を認めた（図１）。
21：50　自発呼吸の再開を認めた。
頭部単純 CTの所見は，皮髄境界不明瞭，脳浮
腫（＋），頭蓋内出血（－）であった。
胸腹部造影 CTの所見は，肺塞栓（－），大動脈
解離（－），胸腹水（－）であった。
→急性心筋梗塞または致死性不整脈を疑い ICU
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入院となった。
（PCPS＋大動脈内バルーンパンピング術
intraaortic balloon pumping（以下 IABP）補
助下に低体温療法（34℃））
【検査結果】
・動脈血ガス分析
19：56① pH 7.205　pCO2 31.8mmHg　
HCO3 12.1mmHg　Lac 10.1mmol/L
20：15② pH 6.836　pCO2 61.6mmHg
HCO3 9.8mmHg　Lac 13.2mmol/L
20：50③ pH 7.093　pCO2 29.4mmHg
HCO3 9.0mmHg　Lac 11.0mmol/Ｌ
・labo data
＜血算＞
WBC 7100/μl  Hb 15.7g/dl  Ht 46.5％
Plt 7.3×10＊4/μl
＜生化学＞
TB 0.6mg/dl　TP 6.9g/dl　Alb 4.3g/dl
AST 71IU/L　ALT 98IU/L　LDH 294IU/L
Na 139mEq/L　K 4.3mEq/L　Cl 102mEq/L
BUN 16mg/dl　Cre 1.5mg/dl　Ca 9.7mg/dl
CK 62IU/L　Glu 201mg/dl
＜免疫学＞
CRP 0.04mg/dl
＜凝固＞
PT 27.2sec　APTT 75.3sec　Fib 158mg/dl
INR 2.51　D-dimer 120.3μg/dl　ATⅢ 72％
＜心筋マーカー＞
CK-MB 21.6IU/L　BNP 72.0pg/ml　Mb 67.1ng
TropⅠ 0.03ng/ml
【入院後経過】
第１病日
♯１　CPA（VF/PEA）/急性冠動脈症候群 acute coronary 
syndrome（ACS）
緊急 CAGにて LCxに99％，LCA・RCAに50％
狭窄を認め，急性心筋梗塞（側壁）による CPA
と考えられた。
→ ICUに入床し，PCPS＋ IABP補助下に低体温
療法（34℃）を開始した。
♯２　蘇生後脳症
頭部 CTでは皮髄境界不鮮明で，瞳孔３mm/３
mm，対光反射は認められなかった。
→蘇生は厳しい印象であったが，低体温療法開始
となった。
第２病日
　心拍出量・脈圧なく PCPS継続困難となり，18：07死
亡確認となった。
【死亡時検査所見】
胸部 Xp：心胸郭比54％，CPA sharp，肺野 clear，縦郭
拡大（図２）
Ⅱ．病理解剖により明らかにしたい点
・死因の検討
・D-dimer高値の原因の検討
Ⅲ．病理解剖所見
【肉眼所見】
　身長182cm，体重96.8kg。肥満体型。左鎖骨下に CV
カテーテル，右内頚静脈にブラッドアクセス，右鎖骨下
図１　冠動脈造影　左冠状動脈回旋枝に99％狭窄あり
（矢印）
図２　胸部レントゲン
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にペースメーカー，左右鼡径部に PCPSのカテーテル，
右鼡径部に IABDが留置されていた。瞳孔は散大し左右
とも４mm。眼球結膜貧血様。体表リンパ節触知せず。死
斑背部に軽度。死後硬直ほとんどなし。下腿浮腫なし。
　胸腹部切開で剖検開始。皮下脂肪厚胸部 1.5cm，腹
部 4.0cm。腹水は血性で少量。胸水，心嚢液少量。屍血
量 400ml。
　心臓 545g，12×12.5×５cm。左室ほぼ全周性，心内
膜下の約半分－３分の２に出血を伴った高度の変性所見
を認め急性心筋梗塞の所見であった（図３）。特に心室
中隔，前壁から側壁が高度で，後壁は軽度の変化であっ
た。後壁には白色の慢性虚血性変化も見られた。冠状動
脈には石灰化が見られた（図４）。
　左肺 335g，右肺 520g。両下葉および右肺上葉背側に
うっ血を認めた。気管周囲から頚部は出血著明。肺動脈
血栓（－）。
　肝臓 1370g，28×19.5×5.5cm。黄色を帯びており脂
肪肝と考えられた。脾臓 115g。膵臓 210g。胆汁流出は
良好。
　左腎臓 210g，右腎臓 175g。左副腎，右副腎，膀胱，前
立腺，睾丸著変なし。胸腺 64.5g。周囲が出血著明で甲
状腺は剖出不能。
　大動脈の粥状動脈硬化は軽度。下腸間膜動脈や上腸間
膜動脈分岐部には閉塞や解離は見られなかった。腸間膜
の根部の血管にも閉塞所見は見られなかった。下大静脈
著変なし。
　食道著変なし。胃の穹隆部は壁内の出血が著明。小腸
内容物は血性であった。大腸はび漫性に壊死し，内容物
は黒色調であった（図５，６）。
　以上急性心筋梗塞として問題のない所見であった。下
腸間膜動脈，上腸間膜動脈には著変は見られず，当院搬
入後ショック状態が遷延したため大腸が壊死したと思わ
れた。
【病理解剖学的最終診断】
主病変
１．急性心筋梗塞（左室ほぼ全周性＋右室）＋冠状動脈硬
化症（回旋枝99％，前下行枝90％，右冠動脈70％）
２．大腸虚血性壊死＋消化管出血
副病変
１．肺うっ血水腫（両肺下葉）
２．諸臓器うっ血（脾臓，腎臓）
３．粥状動脈硬化症
４．脂肪肝
５．頚部，縦隔出血
６．胃穹隆部壁内出血
【総　括】
　左心室では心筋細胞の壊死，変性が壁全層にわたって
みられた。また心内膜下から一部では心筋の内側１/２
で心筋細胞の脱落も見られた。右心室でも心筋細胞の壊
死が見られた。急性心筋梗塞の所見である。冠状動脈の
狭窄は回旋枝99％（図７），前下行枝約90％，右冠動脈約
70％であった。回旋枝の１カ所では管腔内に血液が見ら
れ，血栓が生じた可能性は否定できなかった。
　大腸は壁全層性に壊死していた。肉眼解剖報告書では
ショック状態が遷延したための壊死の可能性を指摘した
が，動脈の攣縮による壊死も考慮すべきである。漿膜下
組織の動脈では内皮と内弾性板の間が浮腫状で内皮が剥
離する所見が見られた（図８）。病態と何らかの関係があ
ると思われた。
　肺では両下葉にうっ血水腫の所見を認めた。大動脈に
は石灰化を伴う粥状動脈硬化の所見を認めた。肝臓は脂
肪肝の所見。脾臓，腎臓でうっ血を認めた。
　急性心筋梗塞と大腸の壊死が死因と考えられた。
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・病理解剖を行う理由に「死因の検討」とあるが，死因
は急性心筋梗塞でいいのでは？なぜ解剖する必要が
あったのか？
　たしかに典型的な急性心筋梗塞の症例であったと思
う。ただ，D-dimer120μg/dlと異常に高値で，ここ
まで上昇する CPAの症例は初めてだったので，ACS
が先か CPAが先か調べたいと思った。
・蘇生後脳症に関して，頭部CTで皮髄境界不鮮明と
あったが，それは浮腫と考えていいのか？
　浮腫だと思う。VFから低酸素脳症になり，浮腫が
起こったのだと考えられる。
・搬入時の動脈血ガス所見で pCO２ が特に高値を示し
ていないが，CPAなのに代謝性アシドーシスの所見
になる理由は？
　CPAのため末梢循環不全になり，代謝性アシドー
シスを引き起こしたのだと思う。CPAが確認された
時点で，CPR，ACLS開始されており，CO2 が貯留し
なかったのだと考えられる。
・急性心筋梗塞を問わず，循環が悪くなると，非閉塞性
腸管梗塞症になるのか？
　全員ではないが，一部なる人がいるようだ。具体的
にどういう人がなるのかはわからない。
Ⅴ．症例のまとめと考察
　突然発症した急性心筋梗塞と大腸壊死の１例を経験し
た。大腸は壁全層性に壊死していた。大動脈には石灰化
を伴う粥状動脈硬化の所見が認められ，D-dimerが異常
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図８　大腸漿膜組織の動脈（HE対物40倍）図７　左冠状動脈回旋枝（HE対物４倍）
図６　大腸　壊死著明図５　大腸
図３　心臓　左室全周性の心筋壊死 図４　冠状動脈切り出し　石灰化
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高値で，腸管の動脈に血栓が生じた可能性もあったが，
下腸間膜動脈や上腸間膜動脈分岐部に閉塞・解離の所見
は認められず，腸間膜根部の血管にも閉塞性所見は認め
られなかったため，非閉塞性腸管梗塞症 nonocclisove 
mesenteric infarction（以下 NOMI）の可能性が考えら
れた。
　NOMIは，急性腸管虚血の約25％を占める。心拍出量
低下・循環血液量減少により腸間膜動脈が攣縮し，激し
い腹痛・嘔吐を引き起こす。壊死・虚血は分節状・広範
に分布し，組織所見では動脈の内膜線維筋性肥厚が高頻
度でみられる。主な原因は，脱水・ショック・心機能低
下・利尿薬使用・ジギタリスの服用などがあり，高齢
者・糖尿病患者・透析患者・熱傷患者にみられることが
多い。全身状態が安定していれば血管造影で診断・治療
ができる。治療は，輸液，基礎疾患の治療，血管拡張薬
の持続動注，虚血に陥った腸管の外科的切除があるが，
早期に血管拡張薬の持続動注を施行しても死亡率50～
60％，早期に外科的切除を施行しても死亡率80～90％
と，死亡率が高い。
　本例は，基礎疾患として糖尿病があり，急性心筋梗塞
発症後 CPAとなった症例である。搬入後に一旦蘇生さ
れたが，ショック状態が遷延したため，心拍出量低下・
循環血液量減少により腸間膜動脈の攣縮を招き，大腸が
壊死し死亡したと推定された。本例では，組織で内膜が
剥離する所見を認めたが，NOMIの特徴としてよいか症
例の更なる蓄積が必要と思われた。D-dimer異常高値の
原因としては，冠動脈の血栓や腸管虚血によるものが考
えられた。
